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RESUMO 
Introdução: A maioria das infeções pediátricas pelo Vírus da Imunodeficiência Humana 
(VIH) é adquirida através da transmissão materno-infantil deste vírus e atualmente 
constitui um problema de saúde principalmente nos países subdesenvolvidos. Sem 
qualquer intervenção a taxa desta transmissão pode chegar até aos 45%. 
Objetivos: Pretende-se com este trabalho reunir as evidências mais recentes sobre a 
prevenção da transmissão materno-infantil do VIH, abordando o seu impacto a nível 
mundial, a sua fisiopatologia e as estratégias atualmente implementadas. 
Desenvolvimento: A transmissão materno-infantil do VIH pode ocorrer durante a 
gravidez, o parto ou o aleitamento materno. Da fisiopatologia sabe-se que alguns fatores 
podem influenciar a taxa de transmissão, sendo a carga viral materna o mais 
significativo, ao invés de outros fatores como os anticorpos maternos que têm um papel 
menos claro. 
Os programas de prevenção atualmente implementados podem reduzir a taxa de 
transmissão para valores inferiores a 2% e as intervenções incluem a deteção precoce 
da infeção na grávida, a evitação do aleitamento materno, a escolha do modo adequado 
de parto, a terapêutica antirretroviral para a grávida/mãe e a terapêutica antirretroviral 
de curta duração para o bebé. 
Conclusão: Os programas de prevenção estão em constante evolução e são cada vez 
mais eficazes na redução das taxas de transmissão. O conhecimento mais aprofundado 
da fisiopatologia poderá ser útil no futuro para o desenvolvimento de estratégias mais 
direcionadas e eficazes. Atualmente o maior desafio encontra-se na implementação 
eficaz dos programas de profilaxia em países subdesenvolvidos e com recursos 
limitados, sendo necessários esforços adicionais para maximizar a adesão e a 
disponibilidade de cuidados nestes ambientes. 
PALAVRAS-CHAVE 
“Vírus da Imunodeficiência Humana”; “transmissão materno-infantil”; “gravidez”; “infeção 
pediátrica”; “profilaxia”; “terapêutica antirretroviral”. 
  
Transmissão Materno-Infantil do Vírus da Imunodeficiência Humana | 
 
4 
ABSTRACT 
Introduction: Most of Human Immunodeficiency Virus (HIV) pediatric infections are 
acquired through mother-to-child transmission and currently constitute a health problem 
primarily in underdeveloped countries. Without any kind of intervention, the rate of 
transmission can reach 45%.  
Objectives: The aim of this work is to gather the most recent evidences on the 
prevention of mother-to-child transmission of HIV, approaching its impact worldwide, 
physiology and the strategies presently implemented. 
Development: Mother-to-child transmission of HIV can occur throughout pregnancy, 
labor, delivery or breastfeeding. About the physiopathology it’s known that some factors 
can influence the transmission rate, being the viral load the most significant one. On the 
other hand, other factors as the maternal antibodies have a less clear role. 
The prevention programs implemented nowadays can reduce transmission rates to 
values lower than 2%. These interventions include early detection of maternal infection, 
avoidance of breastfeeding, suitable mode of delivery, antiretroviral therapy for the 
pregnant/mother and short course antiretroviral therapy for the baby. 
Conclusions: Prevention programs are in constant evolution and becoming more and 
more effective at reducing transmission rates. A more profound knowledge regarding 
physiopathology might be useful in the future for the development of more focused and 
effective prevention strategies. Currently, the main challenge remains in the effective 
implementation of prophylactic programs in underdeveloped and resource-limited 
countries and additional efforts are needed to maximize adhesion and availability of care 
in these environments.  
KEYWORDS 
“Human Immunodeficiency Virus”; “mother-to-child transmission”; “pregnancy”; 
“pediatric infection”; “prophylaxis”; “antiretroviral therapy”.  
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LISTA DE ABREVIATURAS 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
UNAIDS – Joint United Nations Programme on HIV/AIDS 
VIH – Vírus da Imunodeficiência Humana 
TAR – Terapêutica antirretroviral 
CHP – Centro Hospitalar do Porto 
UNICEF – United Nations Children's Fund 
SIDA – Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
TARc – Terapêutica antirretroviral combinada 
NRTI – Inibidor da transcriptase reversa análogo dos nucleosídeos  
ELISA – Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 
PCR – Polymerase Chain Reaction 
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INTRODUÇÃO 
Segundo estimativas da OMS e da UNAIDS, em 2015, estavam infetadas com o 
Vírus da Imunodeficiência Humana cerca de 36,7 milhões de pessoas em todo o mundo. 
Dessas, 2,1 milhões estavam classificadas como sendo novas infeções, sendo 150 000 
registadas em crianças com idade inferior a 15 anos. (1,2) 
Grande parte das infeções pediátricas por VIH ocorre em países 
subdesenvolvidos com recursos limitados, com mais de 90% a acontecer na África 
subsariana, o que é explicado pelas dificuldades em implementar medidas e 
recomendações de prática clínica nestes territórios.(3–5) Sem tratamento, as crianças 
infetadas através da mãe tem uma progressão da doença mais rápida, com uma 
mortalidade superior a 50% após 2 anos. (6) 
A maioria das infeções pediátricas são adquiridas através da transmissão 
materno-infantil do VIH, podendo esta ocorrer durante a gravidez, o parto ou a 
amamentação. Sem medidas preventivas ou qualquer intervenção, a taxa de 
transmissão materno-infantil varia entre os 15% e os 45%.(3,7) Apesar disso e com a 
implementação eficaz de programas de prevenção da transmissão materno-infantil esta 
taxa pode ser reduzida para um valor inferior a 2%. (3–5) 
A prevenção da transmissão materno-infantil do VIH é uma das 4 estratégias 
principais propostas pela OMS e pela UNAIDS para reduzir o número de crianças 
infetadas ou afetadas pelo VIH. São várias as intervenções eficazes na abordagem 
desta estratégia nomeadamente o teste pré-natal do VIH, a terapêutica antirretroviral 
durante a gravidez, o parto e o período pós-parto, as práticas obstétricas seguras e o 
aconselhamento na nutrição do recém-nascido. (8,9) 
Mais de 80% das pessoas infetadas com o VIH encontram-se em idade 
reprodutiva (15 a 44 anos), sendo que muitos dos casais afetados, serodiscordantes ou 
seroconcordantes, manifestam o desejo de procriar. Com a redução eficaz da 
transmissão materno-infantil do VIH através de medidas preventivas em países 
desenvolvidos, não há razão para negar a possibilidade de planear uma gravidez a estes 
casais desde que com os devidos cuidados reprodutivos. (10–12) 
Com os programas de prevenção da transmissão materno-infantil e tratamento 
de adultos VIH positivos e com as melhorias na sua qualidade e a sua maior cobertura, 
o número anual de casos de nova infeção pelo VIH em crianças teve um decréscimo 
significativo de cerca de 58% do ano de 2000 para o ano de 2014. (4,13) 
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OBJETIVOS 
Esta revisão bibliográfica tem como objetivos reunir as evidências mais recentes 
sobre a prevenção da transmissão materno-infantil do VIH, abordando a sua 
fisiopatologia, as estratégias atualmente implementadas e o seu impacto a nível 
mundial. 
MATERIAIS E MÉTODOS 
A presente revisão têm como suporte material bibliográfico obtido através de 
uma pesquisa efetuada na base de dados PubMed e no UpToDate. Os artigos 
selecionados foram na sua maioria publicados nos últimos 10 anos. Foram utilizadas 
como palavras-chave de pesquisa as seguintes: “mother-to-child”, “transmission”, “HIV” 
e “pregnancy”. 
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DESENVOLVIMENTO 
Epidemiologia e impacto mundial 
Segundo a OMS e a UNAIDS, em 2015, estavam infetadas com o VIH cerca de 
36,7 milhões de pessoas em todo o mundo. Dessas, 2,1 milhões estavam classificadas 
como sendo novas infeções, sendo 150 000 registadas em crianças com idade inferior 
a 15 anos, contrastando com as 490 000 registadas em 2000. A maior parte das novas 
infeções pediátricas acontecem em países subdesenvolvidos com recursos limitados, 
com mais de 90% a ter lugar na África Subsaariana. Atualmente 1,8 milhões de crianças 
vivem com infeção VIH mundialmente, e em 2015 morreram 110 000 crianças por 
causas relacionadas com a infeção VIH/SIDA. (1–5) 
As crianças com infeção VIH que vivam em países de médios ou baixos 
rendimentos têm menor probabilidade de receberem TAR, se indicada, do que os 
adultos nesses mesmos ambientes, sendo que a infeção VIH não tratada nas crianças 
tem uma progressão mais rápida do que adultos não tratados. Na África subsaariana, 
mais de 50% das crianças infetadas com VIH morrem antes dos 2 anos de vida e 75% 
antes dos 3 anos de vida. (3,6,7) 
Mundialmente, em 2015, cerca de 77% das estimadas 1,4 milhões de grávidas 
com infeção VIH estavam a receber terapêutica antirretroviral para a prevenção da 
transmissão materno-infantil do vírus, percentagem que se encontrava nos 50% em 
2010. Contudo, em algumas regiões da África Subsaariana, do subcontinente indiano e 
do sudeste asiático, a cobertura de mulheres grávidas pela TAR é atualmente inferior a 
41%, enquanto países como o Brasil, Uruguai ou a Namíbia têm taxas de cobertura 
superiores a 95%. (2,14) 
Em Portugal, em 2014, verificaram-se 233 casos de mulheres grávidas infetadas 
com o VIH, sendo que no CHP/Maternidade Júlio Dinis foram registados 16 casos. A 
nível nacional foram registados 4 casos de crianças que adquiriram infeção VIH por 
transmissão materno-infantil, sendo que apenas 2 ocorreram em crianças filhas de mães 
portuguesas. (15) 
Atualmente existem já países nos quais foi validada pela OMS a eliminação 
eficaz da transmissão materno-infantil do VIH. Cuba foi o primeiro a ser validado, em 
2015, seguindo-se em 2016 a Tailândia e a Bielorrússia. (16) 
Todavia, e apesar dos progressos contínuos que se vão atingindo, a OMS e a 
UNICEF projetam que em 2020 cerca de 1,9 milhões de crianças necessitem de 
tratamento para a infeção VIH.(17)           
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Fisiopatologia da transmissão materno-infantil do VIH 
A maior parte das crianças nascidas de mães VIH positivas não adquirem a 
infeção, apesar da imunidade ainda imatura e da exposição prolongada. Contudo se as 
crianças forem infetadas, o curso da doença e a resposta ao tratamento difere 
dependendo do momento da infeção e da sua via. (18) 
Um entendimento dos fatores que distinguem e que influenciam a transmissão, 
quer relacionados com o vírus, quer com a mãe e com o feto/criança, é essencial para 
o desenvolvimento de estratégias preventivas dirigidas para a infeção VIH pediátrica. 
Em termos de momentos, a transmissão materno-infantil do VIH pode ocorrer 
num de três: intrauterina, intraparto e pós-parto. (7,19,20) 
Características do vírus  
A grande maioria das infeções pelo VIH que ocorrem através de via sexual ou 
vertical são estabelecidas por uma única variante do vírus, com a infeção primária a ser 
determinada por uma população de vírus com uma diversidade de sequências das 
proteínas do envelope significativamente menor do que a dos vírus dos dadores.(21,22)  
Vários estudos tem mostrado uma transmissão seletiva do VIH de mãe para filho, 
sendo apenas transmitidos os vírus que utilizam o recetor CCR5 para a entrada na 
célula.(19,21) Mais ainda, as crianças infetadas, em contraste com as suas mães, 
tendem a ter uma população de vírus homogénea, uma observação que sugere que um 
único genótipo ou um pequeno número de genótipos é transmitido. (23) 
Numa investigação detalhada das sequências do envelope viral de 22 pares de 
mães e filhos, Nakamura et al (21) demonstraram que as características genotípicas e 
fenotípicas dos envelopes do VIH adquirido in utero (transmissão transplacentar) podem 
ser claramente distinguidas das do adquirido através da amamentação (transmissão 
através de mucosa) e também das variantes maternas, através do comprimento das 
sequências do envelope e do número de potenciais locais de glicolisação. Estes dados 
sugerem que as diferentes vias selecionam diferentes variantes virais maternas para a 
transmissão, o que poderá ter implicações nos mecanismos fisiopatológicos desta. (21)  
Desta forma, parece haver uma seleção das populações virais transmitidas para 
a criança de entre as populações virais maternas, sendo que a via de transmissão 
influenciará o seu genótipo e fenótipo. O conhecimento destas características das 
populações virais transmitidas poderá contribuir para o desenvolvimento de estratégias 
de prevenção mais eficazes e dirigidas. 
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Papel dos anticorpos maternos  
O papel da imunidade materna na limitação da transmissão materno-infantil do 
VIH ainda é pouco claro. Ao contrário da IgA e da IgM, o anticorpo IgG específico para 
o VIH é adquirido passivamente pelo feto in utero, através de um transporte placentar 
mediado pelo recetor FcRn. A atividade neutralizante destes anticorpos IgG tem sido 
fortemente sugerida como influenciadora da taxa de transmissão. (22,24)  
Várias investigações acerca do papel de anticorpos neutralizantes maternos na 
modulação da população de vírus fundadores na transmissão materno-infantil têm sido 
realizadas, gerando resultados conflituosos: em alguns estudos, nomeadamente Wu et 
al (25) e Dickover et al (26), os dados mostraram que os vírus fundadores 
representavam variantes de escape a anticorpos maternos adquiridos passivamente 
pelo feto, sugerindo um papel protetor da transmissão dos anticorpos neutralizantes; 
enquanto outros, Russell et al (27), não indicaram tal relação.(21) Visto que esta relação 
ainda é incerta, estudos adicionais são necessários para perceber as implicações 
clínicas dos anticorpos neutralizantes maternos na inibição da replicação do VIH na 
interface materno-fetal. (22,28) 
Transmissão intrauterina 
A transmissão intrauterina é a menos comum, sendo responsável por apenas 5 
a 10% dos casos. Ocorre maioritariamente no terceiro trimestre de gravidez, deve-se 
principalmente a disseminação transplacentar hematogénica direta e geralmente deteta-
se nos dois primeiros dias de vida. (20,24,28,29) 
Esta baixa taxa de transmissão sugere a existência de mecanismos inatos e 
adaptativos para restringir a infeção através da placenta. Estudos recentes sugerem 
que, apesar de poder ser infetada pelo VIH, a placenta tem uma capacidade única de 
limitar a replicação vírica e a sua transmissão para o feto. Para isto pode contribuir o 
facto de ela possuir propriedades antivíricas naturais, como é evidenciado pela sua 
capacidade em produzir interferão (α e β) e péptidos antivirais. (28) Um outro 
mecanismo que poderá contribuir para esta limitação da transmissão pela placenta 
encontra-se na ação das células de Hofbauer (macrófagos placentares). 
Johnson et al (31), mostraram recentemente que as células de Hofbauer 
expressam concentrações significativas de citocinas reguladores, IL-10 e TGF-beta, e 
que estas citocinas inibem a replicação do VIH em células de Hofbauer in vitro. Assim 
sendo, e visto que estas células expressam alguns dos (co) recetores para o VIH na sua 
superfície celular, nomeadamente CD4, CCR5, CXCR4 e DC-SIGN, podendo 
sequestrar anticorpos e complexos anticorpo-virião, as células de Hofbauer poderão ser 
mediadores chave para a modulação da transmissão intrauterina do VIH. (28)  
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A baixa taxa de transmissão por esta via pode também ser justificada por um 
desfasamento entre o momento da entrada do vírus no feto e o momento da infeção 
propriamente dita. A maioria das células fetais encontram-se num estado quiescente e 
a infeção produtiva e eficiente pelo VIH só ocorre em linfócitos T ativados. (18,28) Assim 
sendo, o VIH poderá entrar no feto contudo, na ausência de linfócitos adequadamente 
ativados, poderá não integrar ou estabelecer infeção imediatamente. É possível então 
que, mesmo que a entrada viral aconteça dias ou semanas antes do parto, a 
transmissão materno-infantil do VIH ocorra apenas na altura do parto, quando a ativação 
linfocitária fetal começa. (20,32) 
Não obstante, existem fatores relacionados com a placenta que potenciam a 
transmissão intrauterina do vírus. O sistema imune na grávida, na placenta e no feto, 
durante a gravidez, é caracterizado por respostas regulatórias com um aumento de 
linfócitos T reguladores e linfócitos T helper 2. Contudo, enquanto as placentas de mães 
não transmissoras do VIH parecem manter este padrão predominantemente 
imunorregulador durante a gravidez, as placentas de mães que transmitiram o vírus 
exibem um padrão pró-inflamatório de libertação de citocinas. (30) Vários estudos têm 
também demonstrado que infeções do canal vaginal e infeções que causem inflamação 
da placenta, especialmente corioamnionite, podem aumentar a transmissão intrauterina 
do VIH. (7,19,33–35) Desta forma, é sugerida uma relação entre a inflamação e/ou 
estado pró-inflamatório da placenta e a transmissão intrauterina do VIH.  
O papel de vírus associados a células e vírus livres na transmissão intrauterina 
ainda está por definir devido à dificuldade em efetuar estudos invasivos em grávidas. 
Contudo, estudos in vitro têm vindo a sugerir que são os vírus associados a células que 
contribuem mais significativamente para a infeção intrauterina, atravessando os 
trofoblastos placentares por um mecanismo de transcitose. (29) 
Transmissão Intraparto 
Na maioria dos casos, a transmissão materno-infantil ocorre na altura do parto, 
sendo esta via responsável por 30 a 50% dos casos de infeção infantil nas populações 
que praticam o aleitamento materno. Geralmente a deteção da infeção intraparto dá-se 
após a primeira semana de vida. (18–20,29) 
A transmissão intraparto dá-se no trabalho de parto ou no parto e ocorre através 
do contacto mucocutâneo do recém-nascido com o sangue materno, líquido amniótico 
e secreções cervicovaginais durante o nascimento e a passagem pelo canal vaginal. 
Além deste contacto, microtransfusões através da placenta, que têm sido associadas 
às contrações uterinas no trabalho de parto, também contribuem para o alto risco de 
transmissão intraparto. Estas microtransfusões resultam numa troca de pequenas 
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quantidades de sangue materno e fetal que poderá resultar na transferência de células 
infetadas pelo VIH e vírus livres da mãe para a criança. (20,29,36,37) 
Apesar de ainda não estar bem esclarecido, estudos recentes suportam um 
papel mais significativo dos vírus associados a células em detrimento do dos vírus livres, 
nesta via de transmissão. (29) 
As crianças infetadas intraparto experienciam uma progressão da doença mais 
rápida do que aquelas infetadas mais tardiamente. (21) 
O tipo de parto, mais precisamente o parto vaginal, constitui um fator de risco. 
(7,34,38) A rutura de membranas antes do início do trabalho de parto e a duração de 
rutura superior a 4 horas estão associadas a maior transmissão intraparto. (7,8,36,38) 
Transmissão Pós-parto 
A transmissão pós-parto advém principalmente da prática da amamentação, e é 
responsável por mais de 40% das infeções por transmissão materno-infantil. Constitui 
uma das vias mais significativa nos países subdesenvolvidos. (19,20,29) 
Atualmente o mecanismo de transmissão do VIH através do leite materno não 
está totalmente esclarecido. (39,40) Sabe-se contudo que o epitélio intestinal dos 
recém-nascidos contém grande quantidade de células T CD4+ CCR5+ ativadas que são 
suscetíveis à infeção pelo VIH, sendo que esta poderá ocorrer através do simples 
contacto de fluídos infetados com o epitélio, quebras na mucosa ou transcitose. (29) 
Além disso, têm sido detetados no colostro e no leite materno tanto vírus livres como 
vírus associados a células. Os níveis de RNA viral detetado no leite materno 
correlacionam-se com aqueles no plasma, sendo aproximadamente 100 vezes 
menores. O DNA viral tem também sido detetado em macrófagos e células T CD4+ do 
leite materno, sendo que estudos sugerem que estas células infetadas terão um papel 
mais importante na transmissão do que os vírus livres. (8,18,29,39) Quando 
comparados os níveis de vírus livres e de vírus associados a células, a transmissão 
inicial (< 9 meses) foi primariamente relacionada a vírus associados a células, enquanto 
a transmissão mais tardia foi relacionada tanto a vírus livres como a vírus associados a 
células. (41) 
A presença do VIH no leite materno, e consequente taxa de transmissão, é 
aumentada por condições associadas ao aumento da permeabilidade do epitélio 
mamário, incluindo mudanças súbitas na frequência da amamentação, mastite e 
abcessos. (18) 
A prática da amamentação materna está descrita como fator de risco para a 
transmissão materno-infantil do VIH. Apesar de o risco de transmissão ser mais elevado 
durante o início da lactação devido à elevada carga viral no colostro, mantém-se ao 
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longo da lactação e está associado a baixas contagens de CD4 maternas, duração da 
amamentação, carga viral materna, existência de mastite e prática de alimentação 
mista. (7,18,32,33,38) 
O risco de transmissão aumenta com a prática de alimentação mista quando 
comparado com o aleitamento materno exclusivo ou o aleitamento artificial (8,32,37,42), 
sendo que estudos têm mostrado uma duplicação do risco na primeira situação. (32,42) 
O aleitamento materno exclusivo poderá moderar a taxa de infeção desta via por três 
razões: ajuda na maturação e integridade do trato gastrointestinal neonatal, possui uma 
variedade de substâncias bioativas com atividade antimicrobiana que interferem 
diretamente com o VIH ou indiretamente ao prevenir infeções por outros patogénicos 
que perturbem o epitélio, e contém substâncias como probióticos e citocinas que 
atenuam as respostas inflamatórias. (40) 
Outros fatores influenciadores da transmissão materno-infantil 
Existem vários parâmetros adicionais que têm sido envolvidos no risco de 
transmissão materno-infantil do VIH, nomeadamente a carga viral materna, a contagem 
de linfócitos T CD4+, o estadio da infeção VIH na mãe e os valores de vitamina A 
maternos. (19) 
A carga viral plasmática materna é um fator de risco independente e o mais 
significativo de entre os vários, sendo que valores mais elevados estão relacionados 
com maiores riscos de transmissão intrauterina e intraparto. (8,19,33) O risco de 
transmissão varia de 1% em grávidas com carga viral de menos de 400 cópias para 
32% em grávidas com uma carga viral de 100 000 cópias. (7) 
A baixa contagem de linfócitos T CD4+ maternos e a progressão da infeção VIH 
na grávida/mãe para estadios mais avançados estão também demonstrados como 
sendo fatores de risco para a transmissão materno-infantil. (7,19,33,34)  
Em relação à vitamina A, sabe-se que o défice desta é comum em grávidas e 
principalmente nas populações africanas. Posto isto, dados observacionais têm vindo a 
sugerir uma associação entre os baixos níveis desta vitamina nas grávidas infetadas e 
um risco aumentado de transmissão materno-infantil do VIH. (37,38,43,44) 
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Profilaxia da transmissão materno-infantil do VIH 
A profilaxia da transmissão materno-infantil do VIH é um dos quatro 
componentes integrados pela OMS numa abordagem para prevenir/eliminar a infeção 
pediátrica pelo VIH. (45) 
Sem medidas preventivas ou qualquer intervenção, a taxa de transmissão 
materno-infantil do VIH varia entre os 15% e os 45%. Com a implementação eficaz de 
programas de prevenção da transmissão materno-infantil e com a evolução contínua 
dos mesmos, esta taxa têm vindo a ser reduzida para valores inferiores a 1-2% nos 
países desenvolvidos. (3–5,7) Estes programas de prevenção devem incorporar várias 
estratégias, incluindo o acesso a planeamento familiar para prevenir gestações 
indesejadas, aconselhamento e teste universal do VIH integrado precocemente nos 
cuidados antenatais, terapêutica antirretroviral materna adequada durante a gravidez, 
parto e período pós-parto, profilaxia infantil pós-parto e escolha e aconselhamento do 
tipo de parto e das opções de alimentação para o recém-nascido. (45–49) 
Nos países desenvolvidos, os programas de prevenção conseguem 
praticamente ser implementados e cumpridos sem falhas, contudo muitas das 
intervenções, pelo seu preço e complexidade, não são viáveis nem acessíveis nos 
países em desenvolvimento com recursos mais limitados. Existem assim alternativas às 
recomendações de primeira linha e programas que têm em vista a facilidade de 
implementação nestes ambientes. (49) 
Terapêutica antirretroviral 
A terapêutica antirretroviral têm como objetivo a supressão da replicação do VIH, 
resultando em melhorias no sistema imune e condição clínica de adultos e crianças que 
vivam com infeção VIH/SIDA. Os fármacos antirretrovirais podem reduzir a transmissão 
materno-infantil do vírus de várias formas, nomeadamente através da redução da 
replicação viral, baixando a carga viral no sangue e nas secreções genitais da grávida; 
pela profilaxia pré-exposição do feto ao utilizar fármacos que atravessem a placenta; 
pela profilaxia pós-exposição do bebé após o nascimento, que providencia proteção 
contra vírus livres e vírus associados a células que possam ter entrado na circulação 
sistémica da criança aquando o trabalho de parto e o parto; e ao reduzir eficazmente a 
transmissão através do aleitamento materno. (50) 
As recomendações para os regimes antirretrovirais têm vindo a modificar e a 
progredir nas últimas décadas, alterando tanto os fármacos como a duração e os 
períodos em que estes são aplicados. Os regimes iniciais de dose única de nevirapina 
evoluíram para zidovudina de curta duração e posteriormente para as abordagens 
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conhecidas como Opção A, Opção B e atualmente para a Opção B+, formuladas pela 
OMS. (47) 
Nas Opções A e B diferenciam-se as mulheres que necessitam de fazer 
terapêutica antirretroviral apenas para a profilaxia da transmissão materno-infantil do 
VIH daquelas que necessitam de a fazer para tratar a sua própria infeção, sendo que 
estas se identificam pela existência de sintomas significativos relacionados com a 
infeção VIH ou por um valor de células CD4+ inferior a 350 células/mL. Nas primeiras 
aplicam-se os esquemas pré-definidos, terminando a terapêutica quando o risco de 
transmissão já não se encontra presente, e nas segundas inicia-se terapêutica 
combinada o mais precocemente possível. (33,45,47,51) 
Na Opção A, é recomendado que as grávidas iniciem monoterapia com 
zidovudina durante o período antenatal, a partir das 14 semanas de gestação, fazendo 
um reforço com nevirapina dose única no início do trabalho de parto. Durante o trabalho 
de parto administra-se também a primeira dose de um período de uma semana pós-
parto de zidovudina e lamivudina. Às crianças expostas ao VIH é recomendado 
prescrever nevirapina diária desde o nascimento até uma semana após a cessação da 
amamentação, ou, caso não seja amamentado, durante as primeiras 4 – 6 semanas de 
vida. (7,51–53) 
A Opção B providencia um regime de TARc tripla durante o período antenatal, a 
partir das 14 semanas de gestação, e continuada durante o parto e até 1 semana depois 
do final do período de amamentação se esta for praticada. Aos recém-nascidos é 
recomendado fazer profilaxia com doses diárias de nevirapina ou zidovudina nas 
primeiras 4 – 6 semanas de vida, independentemente do modo de alimentação. (7,51–
53) 
Ensaios clínicos randomizados recentes têm mostrado que o tratamento de 
todas as pessoas infetadas, independentemente do seu estado imune, reduz 
inequivocamente a morbilidade e mortalidade e que o uso de TARc durante a gravidez 
com maior duração é a intervenção mais eficaz para a prevenção da transmissão 
materno-infantil do VIH. Assim, atualmente recomenda-se a eliminação dos regimes de 
monoterapia e a preferência pelos regimes de mais longa duração e de terapêutica 
tripla, mais precisamente a Opção B+. (3,7,47,48,54) 
A Opção B+ é a mais recente e foi primariamente implementada no Malawi em 
2011. Após o sucesso na diminuição do risco de transmissão materno-infantil do VIH, 
muitos países seguiram-se na adoção desta opção, sendo hoje a recomendada tanto 
em países de baixa como de alta prevalência. Em 2015, 21 dos 22 países prioritários do 
Plano Global da OMS e da UNAIDS tinham já adotado a Opção B+. (51) 
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Recomendações atuais – Opção B+ 
Atualmente, a opção B+ é o programa de cuidados recomendado mundialmente, 
providenciando o tratamento da mãe enquanto oferece proteção à criança. Assim todas 
as mulheres grávidas ou a amamentar que estejam infetadas com o VIH devem iniciar 
TARc com três fármacos, independentemente do estadio clínico da infeção, da 
contagem de células CD4+ ou da carga viral. É recomendado o início da terapêutica o 
mais precocemente possível, preferencialmente aquando o diagnóstico, e a 
manutenção desta para toda a vida. (3,46–48) 
O esquema terapêutico materno deve incorporar pelo menos um fármaco que 
atravesse a barreira placentar, uma vez que um dos mecanismos de prevenção da 
transmissão perinatal do VIH é a profilaxia pré-exposição da criança no período 
anteparto. Os fármacos de eleição são os da classe dos NRTI como a lamivudina, 
zidovudina, tenofovir, emtricitabina ou abacavir. Os esquemas preferidos normalmente 
são compostos por um esqueleto com dois fármacos da classe NRTI e um de uma outra 
classe. (48,55,56) 
O esquema de TARc de 1ª linha para mulheres grávidas e que amamentam está 
harmonizado com o utilizado em adultos e adolescentes e inclui três fármacos: tenofovir, 
lamivudina (ou emtricitabina) e efavirenze. Já os regimes alternativos diferem dos 
regimes dos adultos: a 2ª linha para grávidas e mulheres a amamentar contém 
nevirapina a substituir o efavirenze, zidovudina a substituir o tenofovir e mantem a 
lamivudina. (46,51) 
As grávidas que estejam sob um regime antirretroviral eficaz durante a gravidez 
devem mantê-lo durante o trabalho de parto e o parto. Contudo, se a carga viral perto 
do parto for superior a 1000 cópias/ml está indicada a administração de zidovudina de 
forma a reduzir o risco de transmissão. Esta deverá ser iniciada durante o trabalho de 
parto e continuada até à clampagem do cordão umbilical. Se o parto for por cesariana, 
a administração da zidovudina deverá ser iniciada 3 a 4 horas antes da cirurgia. (48,57) 
A Opção B+ contempla o uso de TARc em mulheres grávidas por toda a vida e 
portanto recomenda que no período pós-parto todas as mulheres mantenham o 
esquema farmacológico prévio, independentemente da prática ou não de 
amamentação. A terapêutica antirretroviral materna com objetivo de suprimir a carga 
viral materna e para a profilaxia infantil reduz eficazmente a taxa de transmissão pós-
natal. (7,8,13) 
Em relação à profilaxia infantil pós-parto, as crianças devem receber 4 a 6 
semanas de TAR diária com nevirapina ou zidovudina, a iniciar logo após o nascimento, 
e independentemente do método de alimentação. O regime de 4 semanas poderá ser 
ponderado em situações em que a mãe manteve consistentemente a supressão viral 
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com um regime de TAR combinada padrão e aderiu sem problemas ao esquema. 
(5,7,48) 
A profilaxia neonatal torna-se particularmente importante quando se está perante 
uma criança com alto risco de adquirir infeção pelo VIH. As crianças com alto risco de 
aquisição do VIH são definidas como aquelas que 1) nascem de mães com infeção VIH 
que receberam menos de 4 semanas de TAR na altura do parto, 2) nascem de mães 
com infeção VIH com carga viral superior a 1000 cópias/ml nas 4 semanas anteriores 
ao parto, 3) nascem de mães com nova infeção VIH durante a gravidez ou o período de 
amamentação e 4) são identificadas pela primeira vez como estando em risco no 
período pós-parto não tendo havido portanto medidas profiláticas anteriores. Nestes 
casos, deve ser feita profilaxia dupla com nevirapina e zidovudina durante as primeiras 
6 semanas. Se a mãe amamentar, a duração da TAR profilática infantil deverá ser 
alargada para 12 semanas, podendo-se manter a profilaxia dupla ou mudar para um 
esquema de nevirapina apenas. (5,46) 
Se uma mãe que amamente interromper o regime materno de TAR, é 
recomendado fazer profilaxia infantil com nevirapina até 6 semanas depois de a mãe 
recomeçar a sua TAR ou até 1 semana após a cessação da amamentação. (5) 
Em termos de monitorização, a carga viral da grávida deve ser monitorizada a 
cada 2-4 semanas até haver uma supressão viral e depois a cada 3 meses ou uma vez 
por trimestre de gravidez. Em grávidas com uma adesão subótima aos antirretrovirais 
devem ser feitas monitorizações mais frequentes. Deve-se também avaliar a carga viral 
perto da data do parto de forma a ser possível planear o tipo de parto. (48) 
A implementação da Opção B+ oferece diversas vantagens. Por um lado 
simplifica a aquisição, o fornecimento e a monitorização dos fármacos ao utilizar os 
mesmos que são utilizados no tratamento de adultos infetados. Por outro, não requer a 
contagem das células CD4+ para determinar a elegibilidade das grávidas para a 
terapêutica o que constituía um problema à adesão nas Opções A e B. Além disto, 
oferece proteção para futuras gestações e proteção contínua para casais 
serodiscordantes. (7,52) 
A Opção B+ facilita a aplicação dos programas de prevenção da transmissão 
materno-infantil do VIH nos países em desenvolvimento. Contudo, em alguns com 
recursos mais limitados, os regimes de TAR mais curtos ainda são utilizados. (58) 
Efeitos adversos da terapêutica antirretroviral 
A utilização de TARc vitalícia por todas as mulheres infetadas com o VIH não só 
contribui substancialmente para a eliminação global da infeção pediátrica do VIH e para 
a melhoria da saúde materna, mas também aumenta rapidamente a exposição fetal a 
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fármacos antirretrovirais. A TAR durante a gravidez tem vindo a ser associada a riscos 
maiores de parto pré-termo e de baixo peso à nascença, tanto em países desenvolvidos 
como em desenvolvimento. (46,59) 
Contudo a informação existente acerca dos efeitos adversos para o feto e da 
segurança dos fármacos é bastante limitada. (5) 
Em relação à nevirapina, o conhecimento é limitado mas a OMS aconselha o seu 
uso com precaução em mulheres grávidas ou que possam estar grávidas. (60) 
A zidovudina, apesar de ser considerado um dos fármacos mais seguros na 
população neonatal, tem vindo a ser associada a toxicidade e consequente disfunção 
mitocondrial a longo prazo, que pode culminar em distúrbios do sistema nervoso central. 
Contudo, as evidências não são inequívocas e investigação adicional é necessária para 
estabelecer uma relação. (5,8,14) 
Desta forma, o benefício da TARc para a prevenção da transmissão e melhoria 
da saúde materna claramente supera os riscos identificados até à data. É contudo 
necessário fazer uma vigilância dos efeitos adversos nas crianças nascidas de mães 
VIH positivas e que foram expostas a estes fármacos, tentar definir melhor estes riscos 
e determinar uma forma de otimizar a TAR neste sentido. (14,59) 
Teste materno para o VIH 
O teste materno para a infeção VIH é essencial para identificar mulheres VIH 
positivas. A OMS recomenda que este seja disponibilizado o mais precocemente 
possível na gravidez, possibilitando que as mulheres infetadas e os seus filhos 
beneficiem dos recursos existentes e que haja uma gestão da gravidez, do parto e do 
período de amamentação, de forma a minimizar o risco de transmissão materno-infantil. 
(8,45,49,58) 
O teste VIH pré-natal também têm como objetivo reconhecer mulheres VIH 
negativas, de forma a fazer um reforço da prevenção primária para a infeção VIH. (8,45) 
Este teste normalmente consiste num teste serológico seguido, se positivo, por 
um outro confirmatório. Nos países ricos em recursos tendem a ser utilizados os testes 
ELISA enquanto nos países mais pobres em recursos utilizam-se os testes rápidos a 
anticorpos. (49) 
Uma vez que a infeção VIH pode ser adquirida durante a gravidez e a infeção 
primária está associada a altos níveis de RNA viral plasmático, aumentando o risco de 
transmissão, o teste para o VIH deve ser repetido mais tardiamente na gravidez. 
(8,45,47,58) 
Este segundo teste deve ser considerado principalmente em mulheres que têm 
um risco acrescido de adquirir o VIH durante a gravidez devido a condições como 
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infeções sexualmente transmissíveis concomitantes, abuso de drogas intravenosas ou 
parceiros sexuais múltiplos e em zonas em que o VIH têm alta prevalência. (49) 
Assim, muitos países tanto ricos em recursos como pobres têm adotado uma 
estratégia em que o teste ao VIH é realizado em duas fases, com o primeiro a ser 
realizado o mais precocemente possível e o segundo no terceiro trimestre de gravidez. 
(8,45,49) 
No entanto, o teste antenatal e a repetição do mesmo nem sempre se concretiza. 
Em 2010, apenas 35% das grávidas em países de baixos e médios rendimentos tiveram 
acesso ao teste VIH. (8,58) Estas baixas taxas devem-se a várias barreiras à 
implementação do mesmo, nomeadamente a falta de um sistema de saúde estruturado, 
impedimentos financeiros que resultam em falta de testes e um pobre aconselhamento; 
e barreiras sociais e culturais, como a estigmatização do diagnóstico do VIH e a 
necessidade das mulheres nestes ambientes terem que discutir com o parceiro antes 
de tomarem uma decisão. (8,45) Numa perspetiva mundial, sensivelmente um quarto 
das mulheres não recebem qualquer cuidado antenatal. (45) 
Nos países de baixas prevalências do VIH, o teste mantém-se como componente 
chave para a eliminação da transmissão materno-infantil do VIH, estando integrado num 
conjunto de outros testes infeciosos relevantes para o ambiente em questão, como o da 
sífilis ou de hepatites virais. Desempenha também um papel importante em grávidas 
seronegativas que fazem parte de um casal serodiscordante ou que têm 
comportamentos de risco para a aquisição do VIH. (46) 
Suplementação com vitamina A 
Uma vez que se têm vindo a demonstrar uma possível associação entre o défice 
de vitamina A na mãe e um maior risco de transmissão materno-infantil do VIH, foi 
investigada a possibilidade de a suplementação das grávidas VIH-positivas com esta 
vitamina reduzir as taxas de transmissão. Contudo, está comprovado que esta medida 
não tem efeitos significativos sobre a transmissão materno-infantil do vírus. Desta forma, 
não é recomendada a suplementação com vitamina A em gestantes VIH-positivas como 
intervenção de saúde pública para reduzir o risco de transmissão vertical. (43,61) 
Modo de parto adequado 
Um aspeto chave na prevenção da transmissão materno-infantil do VIH é o 
controlo da carga viral materna aquando o parto, visto esta ser um forte preditor para o 
risco de transmissão. Posto isto, a carga viral determinará o tipo de parto a ser planeado. 
(48,62) 
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Estudos observacionais têm demonstrado que o parto por cesariana diminui 
significativamente o risco de transmissão materno-infantil se a concentração de RNA de 
VIH plasmático materno próximo do parto for superior a 1000 cópias/ml. Para cargas 
virais inferiores a 1000 cópias/ml o benefício é menos claro. (48,62,63) O parto por 
cesariana está então indicado em grávidas com cargas virais superiores a 1000 
cópias/ml e é recomendado que seja programado para as 38 semanas de gestação, de 
forma a ser realizado antes da rutura espontânea de membranas. (48,62) Se a cesariana 
estiver indicada por razões obstétricas e a carga viral materna for inferior baixa ou 
indetetável (inferior a 1000 cópias/ml), deverá ser programada para as 39 semanas para 
diminuir o risco de morbilidade neonatal. (48) 
Em alguns países desenvolvidos é recomendado que a cesariana seja 
considerada quando a carga viral se encontra entre 50 e 1000 cópias/ml, ponderando 
vários fatores como a trajetória da carga viral, a duração da terapêutica antirretroviral, a 
aderência à terapêutica, fatores obstétricos e a preferência materna. (48) 
No entanto, apesar de a cesariana representar uma estratégia importante para 
as grávidas com infeção VIH não tratada ou mal controlada, o parto vaginal é atualmente 
o tipo de parto recomendado, quando não há indicação obstétrica para cesariana 
programada, para todas as mulheres com carga viral inferior a 50 cópias/ml, podendo 
ser também considerado para aquelas com cargas virais inferiores a 400 cópias/ml. (64) 
Independentemente da via de parto, a instrumentação durante o parto deve ser 
evitada a não ser que seja essencial, e os recém-nascidos devem ser lavados de forma 
a limpar resíduos de sangue. (46) 
Em muitos países de baixos e médios recursos, onde as taxas de transmissão 
materno-infantil do VIH são mais elevadas, o parto por cesariana não é, frequentemente, 
uma opção viável. Nas áreas menos desenvolvidas do globo, a percentagem de 
nascimentos em que participam profissionais de saúde é de apenas 35%. Na África 
Subsaariana estima-se que essa percentagem se encontre entre 3,6% e 6,5%. (8) 
Tem sido sugerido como alternativa para estes países subdesenvolvidos uma 
abordagem de baixo custo que consistiria na desinfeção da vagina antes e durante o 
trabalho de parto. Contudo, atualmente não existem evidências que apontem para um 
efeito da desinfeção da vagina no risco de transmissão materno-infantil do VIH. Posto 
isto, são necessárias investigações adicionais para determinar a possibilidade de 
utilização desta abordagem em zonas onde o parto por cesariana é indicado mas não 
viável. (63,65) 
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Prática do aleitamento materno 
Até à data, foram identificadas três intervenções para a prevenção da 
transmissão pós-natal do VIH: completa evitação da amamentação, aleitamento 
materno exclusivo e profilaxia com antirretrovirais para o bebé. (66) 
O único método que elimina completamente a transmissão materno-infantil do 
VIH através do leite materno é a não amamentação. Assim, é recomendado que seja 
completamente evitado o aleitamento materno em mulheres VIH positivas que tenham 
acesso a métodos de alimentação artificial seguros. Isto acontece maioritariamente em 
países desenvolvidos, onde a alimentação artificial é acessível e sustentável, a água 
limpa encontra-se amplamente disponível, as condições sanitárias são boas e a 
mortalidade por doenças infeciosas é baixa. (37,45,48,63) 
Contudo, em países com recursos limitados esta abordagem não é viável nem 
segura. A evitação completa ou o encurtamento da amamentação por uma mãe infetada 
pelo VIH nestas zonas pode acarretar sérios riscos de saúde para as crianças, com ou 
sem infeção VIH. A inexistência de opções de alimentação artificial e a possibilidade de 
as únicas fontes de água disponíveis serem rios e lagos contaminados expõe as 
crianças a riscos como o de infeções ameaçadoras de vida e de malnutrição. 
(7,45,49,67) 
Nestes ambientes onde a alimentação artificial não é viável, acessível, aceitável, 
segura e sustentável, a abordagem mais segura para assegurar a sobrevivência do 
recém-nascido é a prática do aleitamento materno, juntamente com tratamento 
antirretroviral materno e profilaxia da criança. Assim, neste contexto, a OMS recomenda 
que mães VIH-positivas façam aleitamento materno exclusivo até à idade de 6 meses, 
introduzindo a partir daí alimentos complementares e reduzindo a amamentação até aos 
12 meses, desde que seja mantida a adesão da mãe à TARc. Desta forma, consegue-
se minimizar a transmissão materno-infantil do VIH e otimizar os benefícios do 
aleitamento materno. A OMS recomenda que o aleitamento materno seja cessado 
apenas quando uma dieta segura e nutricionalmente adequada possa ser fornecida. 
(5,7,8,37,39,68) 
Dá-se preferência ao aleitamento materno exclusivo, uma vez que tem sido 
demonstrado em estudos observacionais que este diminui o risco de transmissão pós-
natal quando comparado com a alimentação mista. (45) No entanto, em muitas 
sociedades da África Subsaariana, é difícil encorajar as mães a praticar o aleitamento 
materno exclusivo. Frequentemente são oferecidos às crianças água, chá, papas de 
aveia e outros alimentos juntamente com o leite materno nas primeiras semanas de 
vida. Um estudo no Malawi mostrou que em 65% das crianças eram dados outros 
Transmissão Materno-Infantil do Vírus da Imunodeficiência Humana | 
 
22 
alimentos no primeiro mês de vida, sendo que apenas 4% eram exclusivamente 
amamentados pela mãe. (69) 
O aconselhamento e suporte social para o aleitamento materno exclusivo em 
países onde este está indicado têm aumentado a proporção de mulheres que aderem a 
esta forma de alimentação dos seus filhos, permitindo uma redução do risco de 
transmissão. (66) 
Deteção da infeção pediátrica 
No diagnóstico da infeção pediátrica do VIH deve ser utilizado um teste PCR 
para o VIH, específico para DNA ou RNA viral, sendo que os testes serológicos devem 
ser evitados. Isto porque os anticorpos maternos para o VIH são transmitidos 
passivamente através da placenta e podem persistir até aos 18 meses de idade, 
tornando estas crianças seropositivas durante esse período de tempo. Para o 
diagnóstico da infeção VIH ser feito em crianças com idade inferior a 18 meses, o PCR 
tem que ser positivo em pelo menos duas amostras independentes de sangue do bebé. 
(3,46,70) 
Um teste inicial deve ser realizado ao nascimento de forma a permitir a rápida 
identificação dos recém-nascidos que são já positivos, possibilitando a realização do 
teste confirmatório e o início do tratamento da infeção VIH pediátrica o mais 
precocemente possível. Contudo, mais de 62% dos neonatos infetados podem ter um 
teste inicial negativo nas primeiras 48 horas de vida. (46,70) 
Os testes posteriores são essenciais para excluir infeção em bebés que testam 
negativo à nascença. Se o recém-nascido não for amamentado, devem ser realizados 
dois testes após a cessação da profilaxia pós-exposição, o primeiro 2 semanas após e 
o segundo pelo menos 6 semanas depois, para excluir a infeção. (70) 
Em circunstâncias em que se recorre ao aleitamento materno, os bebés devem 
ser regularmente testados. Além disso, são também necessários dois testes de PCR 
negativos, 2 e 6 semanas após a cessação da amamentação, para confirmar a não 
infeção do bebé. (70) 
Segundo a OMS, em países de alta prevalência da infeção VIH, onde o recurso 
ao aleitamento materno é a norma, também as mães VIH negativas devem ser testadas 
periodicamente durante a amamentação.(46) 
O acesso ao diagnóstico precoce da infeção VIH pediátrica tem melhorado 
significativamente nos últimos anos, contudo, em 2014, apenas 50% de todas as 
crianças expostas ao vírus foram testadas até ao segundo mês de idade. (46) 
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Limitações dos programas de prevenção 
Nos países desenvolvidos as limitações à implementação bem-sucedida dos 
programas de prevenção residem sobretudo em oportunidades de intervenção 
desperdiçadas. A falta de aconselhamento pré-concecional em casais serodiscordantes 
ou concordantes e as gravidezes não desejadas são limitações mais precoces que 
podem ser combatidas através da melhoria dos cuidados de saúde primários na vertente 
do planeamento familiar. Durante o decorrer da gravidez, o momento de início dos 
cuidados pré-natais poderá ser também otimizado, uma vez que quando demasiado 
tardios impedem que se ponha em prática algumas das medidas preventivas, 
nomeadamente a terapêutica antirretroviral materna e os testes de infeção VIH na 
grávida. Além disto, os comportamentos da grávida contribuem também para o 
insucesso dos programas, mais precisamente comportamentos sexuais de risco e 
abuso de substâncias durante a gestação que podem condicionar uma nova infeção 
pelo VIH numa gestante previamente negativa para o VIH. (48) 
Nos países em desenvolvimento e com recursos mais limitados os desafios em 
implementar os programas de prevenção da transmissão materno-infantil do VIH são 
mais consideráveis e para os superar são necessárias soluções para problemas de 
longa data nos sistemas de saúde materna e infantil. Um dos principais problemas está 
na falta de um sistema de saúde estruturado, eficaz e disponível que providencie 
cuidados maternos e pediátricos com acesso a planeamento familiar e cuidados 
antenatais atempados. Estes sistemas de saúde ineficazes bem como as limitações 
financeiras destes países acarretam ainda baixas taxas de execução de testes VIH nas 
gestantes, uma deficiente e insuficiente providência de fármacos antirretrovirais e uma 
impossibilidade em fornecer alimentação artificial. As condições sanitárias são também 
limitantes e impedem a utilização de alimentação artificial ao dificultarem o acesso a 
água limpa e própria para consumo. Uma outra dificuldade reside nas barreiras culturais 
e sociais, que se manifestam pelo estigma ligado ao diagnóstico da infeção VIH, pela 
dificuldade em implementar o aleitamento exclusivo nestas populações e pela falha na 
aderência ao tratamento farmacológico pelas mães. Além disto, existem ainda 
dificuldades em assegurar a retenção a longo prazo dos pares mãe-criança nos 
cuidados de saúde existentes. (3,8) 
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CONCLUSÃO 
A transmissão materno-infantil do VIH continua a representar um problema de 
saúde a nível mundial. Por um lado, com a introdução dos programas de prevenção, os 
novos casos de infeções pediátricas têm diminuído significativamente ao longo dos 
últimos anos, sendo que a transmissão materno-infantil do VIH apresenta taxas 
bastantes baixas em países desenvolvidos e foi já considerada como eliminada em 
alguns países. Contudo, por outro lado, nos países subdesenvolvidos e com recursos 
limitados mantém-se significativamente presente apesar dos esforços em contrário, com 
um impacto significativo na morbilidade e mortalidade materna e infantil.  
Acerca dos mecanismos fisiopatológicos da transmissão materno-infantil do VIH, 
os conhecimentos atualmente são reduzidos. É certo que a transmissão pode ter lugar 
durante um de três momentos, nomeadamente a gestação, o parto ou o aleitamento 
materno, contudo os mecanismos inerentes a cada um deles nem sempre são os mais 
claros. Em relação ao vírus, parece haver uma seleção das populações transmitidas 
para a criança e, pelo menos na transmissão pós-parto, parece haver uma influência 
mais importante por parte dos vírus associados a células do que dos vírus livres. O papel 
dos anticorpos maternos e da sua transferência ao feto na limitação da transmissão 
materno-infantil do VIH também se encontra pouco claro. Conhece-se, contudo, alguns 
fatores influenciadores, designadamente a carga viral e a contagem de CD4+ maternos, 
o estadio da infeção materna, a presença de infeções secundárias, o modo de parto, a 
rutura de membranas superior a quatro horas e a prática da amamentação, 
principalmente se com um modo de alimentação misto. Posto isto, estudos adicionais 
são necessários para haver uma melhor compreensão destes mecanismos, o que 
poderá ser benéfico para o desenvolvimento de estratégias profiláticas mais 
direcionadas, mais eficazes ou até mais compatíveis com a aplicação em países de 
recursos mais limitados. 
Em termos de medidas preventivas, as recomendações têm vindo a evoluir 
constantemente ao longo dos anos e atualmente são consensuais, resumindo-se à 
aplicação da Opção B+ da OMS. Esta preconiza o início de TARc em todas as grávidas 
infetadas prolongando-se para toda a vida e profilaxia pós-exposição de todos os recém-
nascidos, juntamente com a evicção do aleitamento materno ou, em alternativa, o 
aleitamento materno exclusivo, a escolha adequada do modo de parto e a execução de 
testes maternos e pediátricos do VIH para identificação precoce de todas as grávidas e 
crianças infetadas. A carga viral materna é o fator mais importante para a transmissão, 
sendo por isso fundamental a supressão viral durante a gravidez e o período de 
amamentação. Esta abordagem é altamente eficaz e está implementada em países 
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desenvolvidos como Portugal. O maior desafio encontra-se na implementação eficaz 
dos programas de profilaxia em países subdesenvolvidos e com recursos limitados, que 
são também os que têm maior prevalência da infeção VIH. Nestes países existem 
algumas limitações à implementação e ao sucesso destes programas preventivos, 
limitações essas que estão relacionadas com a falta de sistemas de saúde estruturados 
e eficazes e com as condições económicas, sanitárias, culturais e sociais. Esforços 
adicionais são necessários para maximizar a adesão e principalmente a disponibilidade 
de cuidados nestes ambientes. Destaca-se a necessidade de deteção da infeção VIH 
nas grávidas infetadas e do fornecimento eficaz e diminuição do custo dos fármacos 
antirretrovirais. 
Um aspeto importante a referir é também a falta de conhecimento acerca dos 
possíveis efeitos adversos a longo prazo dos fármacos antirretrovirais nas crianças. A 
investigação mais aprofundada destes é necessária e poderá vir a condicionar as 
abordagens atualmente praticadas. 
Para o futuro fica a necessidade de investigação adicional em campos como a 
fisiopatologia de modo a compreender melhor esta forma de infeção pelo VIH e a 
otimizar as medidas preventivas para nos aproximarmos cada vez mais da erradicação 
global da transmissão materno-infantil do VIH. Também com este objetivo fica a 
necessidade de investir esforços e recursos na aplicação mais eficaz destes programas 
preventivos nos países em desenvolvimento. Posto isto, a evolução das estratégias de 
prevenção da transmissão materno-infantil do VIH, cada vez mais eficazes e adaptáveis 
aos diversos países, e o empenho na sua implementação fazem da eliminação da 
infeção pediátrica pelo VIH um objetivo cada vez alcançável. 
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